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DIAGNOSTIQUER 

une complication chez un blesse sous platre. 

IDENTIFIER 

les situations d’urgence et planifier 
leur prise en charge. 


e platre est un moyen simple, efficace et non invasif qui 
peut etre utilise pour : 

- contenir et assurer la consolidation d’une fracture sta- 
ble et reduite ; 

- permettre la cicatrisation ligamentaire d’une entorse ou d’une 
luxation ; 

- proteger une osteosynthese apres intervention. 

La confection d’un appareil platre est un acte medical qui obeit a 
des regies strictes. La responsabilite medicale du praticien est 
directement engagee pour depister et traiter precocement certaines 
complications sous platre qui peuvent etre redoutables. 

Le platre peut directement induire certaines complications par la 
compression qu’il entraTne avec un mecanisme d’ auto-aggravation. 
Les appareils platres peuvent aussi masquer certaines complica- 
tions, d’ou la necessity d’etablir un protocole de surveillance rap- 
prochee et d’etre avise des premiers symptomes pouvant surve- 
nir. Toutes les structures anatomiques constituant les parties 
molles d’un membre (peau, muscles, axes vasculo-nerveux) peu- 
vent etre le siege d’un syndrome compressif. Les complications 
vasculaires peuvent mettre en jeu le pronostic vital et doivent etre 
depistees precocement pour eviter I’apparition de sequelles fonc- 
tionnelles irreversibles. 

Principes generaux de I’immobilisation platree 

Le platre 

Le platre est constitue de bandes semi-rigides a base de pou- 
dre de sulfate de calcium. Les bandages platres ont des largeurs 
variees et adaptees qui s’assouplissent une fois mouillees. La 
contention platree n’est pas directement appliquee sur la peau, 



FIGURE 1 


Illustration de la surveillance 

d’une botte platree. 


Fente anterieure de decompression 


Compression du nerf 


fibulaire commun 


Echancrure du platre 
sur le dos du pied 
pour palper 
le pouls pedieux 


au niveau du col 
de la fibula par le bord 
libre du platre 


Deplacement secondaire 
d’une fracture malleolaire 
laterale sus-ligamentaire 


Fenetre premalleolaire 
laterale exposant 
une lesion cutanee 


mais sur un jersey renforce par un coton de protection. Les even- 
tuels pansements sous-jacents doivent etre appliques longitudi- 
nalement en evitant toute circulaire. Les bijoux et bagues doivent 
etre retires. Le platre est moule sur les reliefs anatomiques avec 
la paume de la main et non avec les doigts, pour eviter les 
empreintes compressives. Le moulage tient aussi compte de I’ana- 
tomie des membres dont les sections ne sont pas des cercles 
mais des ovales (mollet, tendon d’Achille). L’appareil platre se 
rigidifie instantanement des le debut de la dessiccation. Pendant 
le sechage, le patient doit eviter le changement de position sous 
peine de creer des compressions. Un platre seche complete- 
ment en 24 a 72 heures. Selon les regies classiques, il faut appa- 
reiller les segments sus- et sous-jacents pour stabiliser une arti- 
culation et immobiliser les articulations sus- et sous-jacentes 
pour un segment de membre. Le platre circulaire doit etre fendu 
sur toute sa longueur, une fois seche. Une echancrure et des 
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fenetres seront par la suite pratiquees si besoin (fig. 1). La phase 
de surveillance precoce d’un platre est essentielle des sa confec- 
tion. Une radiographie de controle immediate permet de verifier 
si la fracture ne s’ est pas deplacee des la mise en place du platre. 
Un platre encore humide ou presentant des zones de faiblesse reste 
potentiellement fragile, inefficace et agressif pour les tissus sous- 
jacents. Le membre doit etre sureleve autant que possible en evitant 
I ’exposition a la chaleur et aux intermperies. Confectionne dans les 
regies de I ’art, I’appareil platre reste confortable et indolore. 

Consignes a donner au malade 

Tout malade sous platre doit etre controle par le medecin qui a 
confectionne le platre dans les 24 a 48 h apres la pose. Le praticien 
explique bien au patient, de preference devant temoins, la neces- 
sity de consulter en urgence au moindre signe anormal. Un docu- 
ment ecrit clair et intelligible, mentionnant les symptomes qui doivent 
alerter, est remis au patient au moment de la confection du platre. 

La cooperation du patient est indispensable, ce qui limite Vindi- 
cation de ce type de traitement chez certains patients psychia- 
triques ou socialement instables. Un certain nombre de consi- 
gnes a respecter doivent lui avoir ete clairement expliquees : 

- respecter le temps de sechage, soit 24 a 48 h selon I’epaisseur 
du platre, avant d’exercertoute solicitation mecanique ; 

- ne pas mouiller ou immerger le platre contrairement aux resines, 
ce qui le fragiliserait ; 

- ne pas introduire de corps etranger sous le platre (vigilance 
chez les enfants) ; 

- surelever le membre immobilise, les premiers jours, pour 
reduire I’cedeme ; 

- effectuer des contractions isometriques regulieres et mobiliser 
les articulations laissees libres pour prevenir I’amyotrophie et 
les complications thromboemboliques ; 

- preciser au patient si I’appui est autorise (appareil d’immobili- 
sation du membre inferieur muni d’une talonnette) ; 

- pas de conduite automobile avec un platre ; 

- I’unite de soins disponible de toute urgence en cas de pro- 
blems doit etre clairement indiquee. 

Principes generaux de surveillance 

L’examen clinique analyse les signes fonctionnels, I’etat gene- 
ral, I’aspect du platre et des extremites. 

La douleur est le maTtre symptoms. Doivent etre precises le 
type (brulure, prurit, lancinante, striction), le siege (extremity, 
segment de membre) et I’intensite (croissante). 

1. Examen general 

La palpation des pouls peripheriques et la mesure de la tempe- 
rature sont a la recherche d’un decrochage thermique avec dis- 
sociation. L’auscultation pulmonaire et la mesure de la pression 
arterielle sont realisees au moindre doute. 

2. Examen des extremites 

La motricite des doigts ou des orteils doit etre evaluee compa- 
rativement. CEdeme et cyanose des extremites evoquent un 


obstacle au retour veineux. Plus rarement, paleur, froideur et 
insensibility globale incitent a palper immediatement les pouls 
peripheriques. Dysesthesie, hypoesthesie, hyperesthesie, voire 
anesthesie, sont-elles systematisees ? 

3. Examen du platre 

Fissure, zone de faiblesse, micromobilite ou veritable fracture 
au niveau d’un pli conduisent au renforcement du platre. Le 
caract ere flottant du platre est apprecie pour eventuellement 
envisager sa refection. Souillure malodorante, tache plus ou 
moins rougeatre doivent faire suspecter un phenomene de 
maceration avec infection sous-jacente. La confection d’une 
fenetre platree permet dans un premier temps d’evaluer les cau- 
ses du suintement. 

4. Controle radiologique 

Un controle radiologique avec 2 incidences perpendiculaires 
(face et profil) pour apprecier le deplacement doit etre prescrit de 
fagon systematique. 

Les plaintes d’un patient immobilise par une contention platree 
doivent etre prises tres au serieux. II faut toujours inciter le patient 
a consulter dans les plus brefs delais en cas de plainte telephonique. 
Un platre circulaire doit etre differe de quelques jours en presence 
d’un hematome ou d’un oedeme important. Tout platre mal sup- 
porte doit etre fendu, ecarte, bivalve et, si cela ne suffit pas, enleve. 

Complications mecaniques precoces liees 
a la compression locale avec defaut de confection 
du platre (fig. 2 ) 

La surveillance clinique a un role essentiellement preventif, oriente 
vers le depistage de complications precoces liees a la compression 
des parties molles (cutanee, vasculaire et neurologique). 

Complications cutanees 

Les reliefs osseux constituent des zones conflictuelles vulnera- 
bles a la compression cutanee et au frottement sous un platre 
mal adapte : le menton et I’occiput (minerve), les apophyses epi- 
neuses, les cretes iliaques, le sacrum (corset, platre pelvipe- 
dieux), les styloides radiale et cubitale (platre brachio-palmaire, 
antebrachio-palmaire), latuberosite tibiale anterieure, les malleo- 
les (platre cruro-pedieux, botte platree). La peau se trouve ainsi 
prise entre le marteau (platre compressif) et I’enclume (relief 
osseux). Les points de compression cutanee provoquent une 
ischemie locale aboutissant a une escarre sous platre. Une peau 
contuse et oedematiee par un traumatisme direct a haute energie 
cinetique reste plus vulnerable. Le ralentissement du flux vascu- 
laire et I’insensibilite liee a d’eventuels troubles neurologiques 
constituent aussi des facteurs favorisants chez des malades qui 
ne peuvent pas toujours exprimer leur plainte. Les patients ages, 
comateux, paraplegiques, ou atteints de pathologies psychia- 
triques sont les plus exposes. 

Un terrain a risque predisposant aux lesions cutanees (insuf- 
fisance veineuse chronique, arterite distale chronique, cortico- 
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Douleur, maitre symptome 


\ 


Extremite cedematiee, cyanose 

- Phlebite 

- Algodystrophie 

- Obstacle retour veineux 


I 

- Ecartement, bivalve, 
modification, ablation platre 

- Surelevation du membre 

- Echo-doppler veineux 

- Phlebographie si platre 
inamovible (lesion instable) 


\ 


Prurit, demangeaison, 
brulure, odeur nauseabonde 

- Phlyctene 

- Necrose 

- Lesion cutanee preexistante 

- Surinfection plaie cutanee 


I 

- Fenetre platree exploratrice 
et de decompression, 
ablation du platre 

- Disinfection, soins locaux 


\ 


Troubles neurologiques 
systematises 

- Compression neurologique 
tronculaire 

- Syndrome de loge 
(douleur lancinante 
d’intensite croissante) 


\ 

- Fenetre platree 
decompressive 

- Neurolyse chirurgicale 

- Aponevrotomie 
de decharge 


\ 


Paleur, froideurs, 
troubles neurologiques, 
disparition pouls 
- Ischemie arterielle aigue 
(compression, 
thrombus, embolie) 


I 

- Echancrer le platre au niveau 
de la gouttiere du pouls 

- Echo-doppler arteriel, 
arteriographie 

- Ablation platre 

- Desobstruction arterielle 


\ 


Deplacement 

secondaire 


\ 

- Reprise 
reduction et 
contention 


FIGURE 2 


Resume des principales complications d’un patient sous platre et leurs traitements. 


therapie au long cours, collagenose, diabete, deficit immunitaire) 
doit renforcer la vigilance. Toute douleur localisee en regard 
d’une saillie osseuse, irritation, prurit ou mauvaise odeur doit 
conduire en urgence a I’ablation du platre ou a la confection 
d’une fenetre platree pour verifier I’etat cutane. Differentes 
lesions cutanees de gravite croissante peuvent etre observees. 
Le simple erytheme est reversible apres levee de la compression 
et soins locaux. Une phlyctene, une zone blanchatre plus ou 
moins insensible evoquent une escarre debutante. L’escarre qui 
presente un risque de surinfection peut devenir a sa phase d’etat 
necrotique totalement indolore. 

Complications vasculaires 

Plusieurs mecanismes peuvent etre intriques : 

- compression par le platre d’un gros tronc arteriel au pli d’une 
articulation ; 

- obstacle au retour veineux par compression circonferentielle ; 

- syndrome de loge aigue initialement declenche par le saigne- 
ment au niveau du foyer de fracture et aggrave par le pheno- 
mene compressif. 

L’ischemie arterielle aigue massive liee a la seule compression du 
platre est rare et doit etre differenciee de I ’ischemie arteriolaire et 
capillaire aigue plus localisee dont le tableau clinique correspond 
au syndrome de loge a pouls peripherique conserve. 

1 . Ischemie arterielle aigue massive 

L’ischemie du membre avec douleur, paleur, refroidissement et 
abolition des pouls distaux est rarement la consequence de la 
seule compression arterielle extrinseque. La compression de 
I’artere humerale par une bride platree au pli d’un coude oede- 


matie et immobilise en hyperflexion est le plus souvent decrite. 
La decompensation d’une arterite distale des membres ou une 
embolie arterielle d’origine cardiaque doivent etre surtout evo- 
quees sur un terrain a risque. Le platre ne fait alors qu’aggraver 
ou masquer le tableau clinique. Une compression circulaire pro- 
longee peut aussi entraTner un obstacle au retour veineux avec 
ischemie globale secondaire d’origine veineuse, les pouls peri- 
pheriques restent alors longtemps conserves. II convient d’eviter 
tout pli du platre dans les zones de flexion articulaire, qui risque 
de compromettre la vascularisation distale ou d’entraTner un 
oedeme par compression veineuse. 

2. Syndrome de loge 

L’augmentation des pressions au sein d’une loge musculaire 
inextensible (saignement osseux et musculaire, oedeme post- 
traumatique) est responsable d’un defaut de perfusion capillaire 
avec ischemie tissulaire. Un platre trop serre aggrave ce cercle 
vicieux responsable d’un effet garrot. Les gros troncs arteriels 
etant preserves, les pouls peripheriques distaux et capillaires 
restent conserves malgre I’ischemie. Les troncs neurologiques 
qui traversent ces loges sont aussi tres vulnerables a I’ischemie. 
Un tableau neurologique systematise peut alors cliniquement 
s’exprimer. Au-dela de 6 heures, les lesions musculaires ische- 
miques sont irreversibles, provoquant une necrose avec deficit 
moteur definitif. Le syndrome de Volkmann, decrit initialement au 
membre superieur, correspond a une retraction ischemique defi- 
nitive des muscles flechisseurs de la loge anterieure de I’avant- 
bras, entraTnant comme sequelles une deformation irreductible 
en flexion de poignet, hyperextension des metacarpo-phalan- 
giennes et flexion des interphalangiennes proximales et distales. 
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A la phase initiale, la douleur est le maitre symptome et ne cede 
pas malgre la decompression du platre et la surelevation du 
membre. Les phenomenes algiques sont augmentes par retirement 
musculaire passif (mobilisation passive des doigts ou des orteils). 
La reversibilite du deficit moteur est liee a la precocite de la 
decompression. Une prise de pression des loges musculaires 
(normalement inferieure a 40 mmHg) permet d’argumenter le 
diagnostic dans les formes frustes. L’aponevrotomie s’impose de 
toute urgence apres ablation de la contention en cas de tableau 
clinique severe ou si les pressions sont elevees. Le moyen de 
fixation du foyer de fracture (fixation externe, osteosynthese interne, 
gouttiere platree) est rediscute en cours d’ intervention par le chi- 
rurgien orthopediste. 

3. Compression veineuse 

Une simple gene au retour veineux par pression circonferen- 
tielle soit par defaut de realisation du platre, soit par oedeme 
secondaire, entraTne cyanose et oedeme des extremites. La sur- 
elevation du membre immobilise par un platre moule, non serre 
et initialement fendu assure une action preventive. Ecarter le platre 
si necessaire peut cependant le rendre moins contentif avec un 
risque de deplacement secondaire. Le platre pourra etre renforce 
quelques heures ou quelques jours plus tard. 

4. Complications thromboemboliques 

La redoutable thrombose veineuse profonde des membres 
inferieurs se constitue sous I’effet de trois facteurs : 

- la stase veineuse en rapport avec une eventuelle compression 
extrinseque (oedeme, compression sous platre) et I’immobilisation 
avec plus ou moins d’alitement (defaut de contraction musculaire 
avec suppression de I’appui) ; 

- les lesions de I’endothelium vasculaire liees au deplacement 
initial et au traumatisme des parties molles ; 

- I’etat d’hypercoagulabilite. 

La consequence la plus dramatique d’une thrombose veineuse 
profonde est I’embolie pulmonaire mortelle. 

Le diagnostic de thrombose veineuse sous platre est difficile. 
Les principaux signes locaux (douleurs au mollet a la pression ou 
a la dorsiflexion du pied correspondant au signe de Homans, 
augmentation de la circulation collateral superficielle) sont diffi- 
ciles a analyser sous le platre. Un oedeme des orteils ou de I’a- 
vant-pied (signes de compression veineuse deja evoques) et une 
douleur au niveau du pli inguinal (adenopathie satellite non speci- 
fique) sont facilement recherches. L’ acceleration du pouls associe 
et un decalage thermique sont parfois les seuls signes generaux 
evocateurs devant la pauvrete des signes locaux. Le dosage des 
D-dimeres serf au diagnostic d’exclusion chez les patients pour 
lesquels le test serait negatif. Laugmentation discrete de la VS 
ou de la CRP n’est pas specifique. Le diagnostic de certitude 
repose sur la phlebographie ou I’echo-doppler veineux. Le platre 
doit etre bivalve, voire enleve, pour permettre la realisation de I’echo- 
doppler veineux. Une anxiete, un point douloureux thoracique, 
une simple polypnee doivent faire pratiquer I’angioscanner ou la 
scintigraphie pulmonaire a la recherche d’une embolie pulmonaire. 


Le traitement preventif par heparine de bas poids moleculaire est 
systematique en cas d ’immobilisation platree du membre inferieur, 
surtoutsi I’appui est interdit. Les patients a risque thromboembolique 
eleve (age > 40 ans, fumeurs, femmes sous traitement estropro- 
gestatif, antecedent de thrombose) doivent etre suivis attentive- 
ment, et le traitement anticoagulant doit parfois etre adapte, la 
survenue de phlebite sous platre etant possible meme sous trai- 
tement preventif. La reeducation avec contraction musculaire 
isometrique sous platre constitue egalement un moyen preventif. 
L’alitement prolonge doit etre evite avec surelevation du membre 
immobilise au-dela de I’horizontale le plus souvent possible. 

5. Embolie graisseuse 

L’embolie graisseuse s’observe le plus souvent dans un 
contexte de polytraumatisme au cours d’une fracture diaphy- 
saire des os longs des membres inferieurs imparfaitement immo- 
bilisee (traction, platre cruropedieux). Le tableau clinique est par- 
fois dramatique, avec detresse respiratoire (oedeme pulmonaire 
lesionnel lie a une obstruction du reseau micro-circulatoire par 
des micro-gouttelettes de graisses insolubles provenant initiale- 
ment de la moelle osseuse avec toxicite directe au niveau de la 
membrane alveolocapillaire) accompagnee de petechies cuta- 
nees et retiniennes visibles au fond d’oeil. Le platre n’est pas 
directement responsable de cette complication redoutable. La 
prevention passe par un bon remplissage des polytraumatises 
avec osteosynthese precoce pour eviter une micromobilite 
emboligene au niveau du foyer de fracture. 

Compression neurologique 

Le mecanisme des complications nerveuses est, en dehors 
des syndromes de loge, le meme que celui des compressions 
cutanees. Certains nerfs tres superficiels sont vulnerables a la 
compression entre le platre et les reliefs osseux sous-jacents. 
L’exemple le plus frequent est celui du nerf fibulaire commun par- 
ticulierement vulnerable au col de la fibula et le nerf ulnaire au 
niveau de la gouttiere epitrochleo-olecranienne. Le bord du platre 
au niveau d’une de ses extremites peut aussi etre la cause de la 
compression nerveuse avec par exemple atteinte du nerf radial 
par le bord proximal d’un platre brachio-palmaire, du nerf fibulaire 
par le bord proximal d’une botte platree, du nerf femorocutane 
par appui du bord distal d’un corset thoraco-lombaire sur I’epine 
iliaque anterosuperieure. Plus rarement, le nerf median au pli du 
coude peut etre etrangle par la bride d’un platre trop serre. Une 
compression nerveuse localisee entraTne dans un premier temps 
une simple neuroapraxie, c’est-a-dire une perte de la conductibilite 
du nerf avec integrite axonale sans degenerescence distale qui 
recupere rapidement (quelques jours ou semaines) apres levee de 
la compression. L’axonotmesis correspond a une rupture axonale 
avec degenerescence wallerienne dans une gaine de myeline 
intacte. La levee de la compression entraTne une recuperation plus 
lente et parfois incomplete. La recherche de signes de souffrance 
neurologique tronculaire doit etre systematique dans les heures qui 
suivent la pose du platre. Paresthesie, dysesthesie, hypoesthesie, 
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Surveillance d’un malade sous platre 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’immobilisation platree est un veritable acte medical 
qui engage la responsabilite du praticien. 

© Tout platre circulaire realise en urgence 
sur un membre oedematie doit etre fendu. 

O Toute douleur sous platre doit faire suspecter certaines 
complications redoutables (phlebites, ischemie, necrose 
cutanee, syndrome de loge, infection, compression 
neurologique) masquees par la contention et aggravees 
par le syndrome compressif. 

© Une fiche de recommandation et de surveillance 
apres immobilisation platree doit etre remise au patient 
en mentionnant les symptomes qui doivent alarmer 
et faire consulter en urgence. Un platre doit pouvoir etre 
a tout moment enleve ou modifie a I’aide d’outils specifiques 
(scie electronique a platre, cisailles a bec-de-canard, 
ecarteur a platre de Henning). 

© Le traitement orthopedique d’une fracture necessite 
une surveillance radiographique rapprochee a la recherche 
d’un deplacement secondaire. 

Q La pose d’un corset platre necessite une hospitalisation 
prealable permettant une preparation digestive et un controle 
des points d’appui sur un patient en position erigee. 



sensation douloureuse localisee sont soigneusement notees 
pour chaque dermatome explorable. L’examen neurologique 
precise I’eventuelle impotence des extremites (paralysie des rele- 
veurs des orteils en cas d’atteinte du nerf fibulaire, des muscles 
interosseux de la main avec les 2 derniers doigts en griffe pour le 
nerf ulnaire). Dans les cas frustes, un electromyogramme si 
necessaire impose I’ablation du platre. Le traitement consiste en 
urgence a lever la compression incriminee (fente avec ecarte- 
ment ou large fenetre platree, voire ablation de I’appareil platre). 
En prevention, les sites a risque doivent etre matelasses (bande 
ouatee) et proteges. Les bottes platrees ne doivent en aucun cas 
s’arreter au niveau du col de la fibula ou passe le nerf fibulaire. 

Complication mecanique squelettique precoce 
liee au deplacement secondaire 

Le deplacement sous platre est favorise par la fonte de I’oedeme 
traumatique (position declive, traitement anti-inflammatoire) qui 
regresse quelques jours apres le traumatisme et le caractere 
eminemrment instables de certaines fractures (spiroide, oblique 
longue, transversale deplacee, comminutive) initialement bien 






reduites. Un deplacement secondaire au niveau du foyer de fracture 
doit etre depiste avant la fin de la 3 e semaine c'est-a-dire avant le 
debut de la consolidation osseuse afin de pouvoir realiser si neces- 
saire une nouvelle reduction ou une osteosynthese. Les deplace- 
ments d’un foyer de fracture s’apprecient dans le plan frontal et 
sagittal sur les cliches radiographiques de face et de profil. La 
tomodensitometrie si necessaire analyse les deplacements rota- 
toires dans le plan horizontal. Une radiographie de controle doit 
etre effectuee apres la confection du platre, puis regulierement (J2, 
J8 et J1 5) jusqu’a consolidation. L’ablation du platre suivi d’une 
nouvelle reduction avec plus ou moins osteosynthese est parfois 
necessaire. Pour corriger la reduction, une gypsotomie consistant 
a sectionner le platre de maniere circulaire en regard du foyer de 
fracture est parfois realisee. Une cale en bois de stabilisation est 
alors positionnee sur un des cotes permettant de distracter les ele- 
ments platres sus et sous-jacents et de reduire la fracture selon un 
angle predetermine. Une nouvelle bande platree renforce definiti- 
vement le platre apres radiographie de controle. 

Cas particulier de (’immobilisation rachidienne 

Un corset platre de type Boehler s’etendant du manubrium 
sternal jusqu’au pubis est indique dans le traitement orthope- 
dique des fractures stables du rachis a I’etage thoraco-lombaire 
et lombaire. Le tassement cyphotique du corps vertebral est le 
plus souvent reduit sur un cadre de reduction permettant une 
restauration de la lordose physiologique. Une extension haute 
de I’appareil platre avec appui occipito-mentonnier est confec- 
tionnee en cas de fracture thoracique plus haut situee. Les frac- 
tures du rachis thoraco-lombaires s’accompagnent volontiers 
en dehors de tout signe neurologique d’occlusions fonctionnel- 
les avec parfois nausees et vomissements. Le corset ne doit 
etre realise qu’apres recuperation du transit intestinal (3 e , 4 e jour) 
dans le cadre d’une hospitalisation prealable permettant une 
preparation digestive. Le praticien doit redouter et prevenir une 
dilatation gastrique aigue pouvant aboutir a une perforation. 
Cette complication necessite en premier lieu une aspiration gas- 
trique transitoire par une sonde laissee en place jusqu’a la 
disparition des symptomes. Apres realisation du corset, il faut 
verifier I’absence de complications au niveau respiratoire et 
digestif et bien veiller a ce que les fenetres d’expansion gas- 
trique et thoracique soient suffisamment grandes et bien pla- 
cees. Le corset doit permettre en position debout une flexion 
des hanches sans compression au niveau des plis inguinaux. Le 
niveau d’autonomie doit etre suffisant pour assurer un retour a 
domicile. Epineuses, cretes iliaques, menton et occiput (corset 
thoracique) constituent des zones de frottement ou d’appui a 
risque et doivent etre bien proteges pour eviter I’apparition d’es- 
carres liees aux compressions du corset. Un traitement preventif 
antithrombotique (HBPM) est systematiquement adrministre, en 
raison de la frequence des thrombo-phlebites associees aux 
fractures rachidiennes. Une reeducation isometrique par des 
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contractions statiques des muscles abdominaux doit etre absolu- 
ment entreprise des la mise en place du corset afin de maintenir 
un tonus musculaire favorable au maintien de la lordose physiolo- 
gique. Une radiographie de controle en position erigee permet I’a- 
nalyse de la statique rachidienne et le controle reductionnel. 

Complications tardives 

Raideur articulaire, retraction tendineuse, amyotrophie, syndrome 
post-phlebitique sont eventuellement observes plus a distance 
au decours de rimmobilisation platree. 

Les immobilisations en varus equin de la cheville permettant la 
reduction de certaines fractures bimalleolaires ne doivent pas 
etre prolongees de plus de 3 semaines pour eviter une retraction 
du tendon d’Achille. 

Cal vicieux et pseudarthrose sont le plus souvent la conse- 
quence tardive d’un deplacement secondaire. 

L’algodystrophie apparaTt le plus souvent apres quelques 
semaines, mais peut parfois etre precoce quelques jours apres 
I’immobilisation. L’algodystrophie est un syndrome douloureux 
vasomoteur d’origine sympathique entraTnant des troubles tro- 
phiques et un remodelage osseux induisant une demineralisation 
segmentaire. La cause est liee au traumatisme initial auquel se 
surajoutent des troubles circulatoires favorises par un syndrome 
compressif ou une immobilisation platree inadequate (mauvais 
positionnement de I’articulation sous le platre). Les sujets anxieux, 
depresses ou emotifs sont plus facilement predisposes. Apres 
une periode inflammatoire (douleur avec retentissement noc- 
turne, articulation chaude, tres douloureuse, gonflee avec une 


sudation de la peau) dont la duree est tres variable, revolution se 
fait vers une phase dite froide (froideur du membre, peau lisse et 
atrophique, retractions capsulo-ligamentaires avec enraidisse- 
ment progressif). La percussion de I’os a distance du niveau 
lesionnel reveille une douleur irradiante le long de I’os. Le diagnos- 
tic est confirme par la scintigraphie au technetium 99 avec une 
phase de fixation accrue au temps precoce lors de la premiere 
phase pseudo-inflammatoire. L’osteoporose se traduit plus tardi- 
vement sur les cliches radiographiques par un aspect mouchete 
de I’os. L’algodystrophie ne doit etre evoquee qu’apres avoir elimine 
une complication mecanique liee a une compression locale. Le 
traitement repose sur I’injection sous-cutanee de calcitonine qui 
permet de diminuer les douleurs et de raccourcir la duree de I ’affec- 
tion. L’ evolution de cette pathologie est en general spontanement 
favorable au bout d’un an. La kinesitherapie permet de minimiser les 
sequelles fonctionnelles. • 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Mme X., agee de 55 ans, droitiere, a fait une chute accidentelle 
de sa hauteur ayant occasionne une fracture peu deplacee de I’extremite 
inferieure du poignet droit de type Pouteau-Colles. Un traitement 
orthopedique comprenant une reduction initiale sous anesthesie locale 
et une immobilisation platree a ete instaure. 

On observe dans ses antecedents : 

- une neoplasie du sein droit traite il y a 10 ans par tumorectomie 
associee a un curage ganglionnaire (discret cedeme residuel) 
suivi d’une radiotherapie avec traitement antihormonal ; 

- un asthme bronchique ayant necessity une corticotherapie au long cours ; 

- une arythmie complete par fibrillation aurlculaire sous AVK 
ayant ete reduite sous narcose il y a 2 mois par defibrillateur ; 

- une ovariectomie bilaterale a I’age de 38 ans ; 

- un syndrome anxiodepressif reactionnel bien compense par un traitement 
psychotrope. 

La patiente consulte en urgence au 5 e jour devant I’apparition brutale 
d’une douleur sous platre de la main et du poignet, irradiant vers I’avant-bras. 


QUESTION N° 1 

Quelles surveillances et precautions 
necessitent habituellement le traitement 
orthopedique d’une telle fracture ? 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les complications sous platre 
que vous redoutez chez cette patiente ? 

QUESTION N° 3 

Commentaire sur I’osteoporose 
d’immobilisation. 
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